Dichiarazione sostitutiva di certificazioni (art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

PER RICHIESTA CITTADINANZA

AL SIGNOR SINDACO DEL COMUNE DI CASTIGLIONE D’ORCIA (SI)

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) _________________________________________________________________________

Nato/a a  ___________________________________________ Provincia _______________ il _______ /_______ / ___________

Residente a  ___________________________________________________________ Provincia __________________________

Via __________________________________________________ n. __________  Tel. _________________________________

Titolare di  soggiorno n.  ____________________________________ rilasciato dalla Questura di _________________________ 

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false (ai sensi degli artt. 75 e76 del D.P.R. 445/2000)  sotto la propria responsabilità, ai fini della richiesta di acquisto della cittadinanza italiana ai seni dell’art. 4  comma 2 Legge n. 91/1992
DICHIARA

Barrare solo le caselle che interessano:

⁪  di essere nato/a  a _________________________ Prov. _________________________  il _________ / _______ / __________
⁪ di essere cittadino/a   _____________________________________________________________________________________

 di essere :        ⁪celibe                ⁪nubile      ⁪  __________________________

⁪  di essere residente nel Comune di Castiglione d’Orcia

⁪ di essere stato residente nei seguenti Comuni:

____________________________________________  dal ________________________ al ______________________________

____________________________________________  dal  _______________________  al ______________________________

Di essere stato iscritto sul titolo di soggiorno di :              ⁪   padre    ⁪ madre  ⁪ entrambi

⁪ di  NON avere figli                  ⁪   nome e cognome del figlio ____________________________________________________

⁪  di aver frequentato le seguenti scuole :     ____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
⁪   di aver effettuato le vaccinazioni presso   la USL    di ___________________________________________________________

Castiglione d’Orcia Lì _______________________________        firma leggibile  ______________________________________

N.B. La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali richieste o destinate  ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi . L’amministrazione si riserva di effettuare dei controlli sulla veridicità delle dichiarazioni ( art. 71, comma 1 D.P.R. 445/2000).
Da riconsegnare al Comune:
Ufficio Stato Civile  Viale G.Marconi , 11/a - 53023  Castiglione d’Orcia (Si)Tel. 0577  884023  fax 0577 888919 sonia.buoni@comune.castiglionedorcia.siena.it
Orario di apertura al pubblico: dal lunedi al venerdi dalle ore 9,00 alle ore 13,00 - mercoledi  dalle ore 15,00 alle ore 18,00
